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Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses
München rJJ. (Oberarzt: Dr. Max Orasmann.)

Zur Kasuistik der ZervikovaginaEfisten.
Von Dr. Karl Orasmann, Assistenzarzt.

Iii Nr. 4 des Zbl. f. Qyn. 1919, hat T. Wiczy:nski alle bisher
veröffentlichten Fälle von Zervikovaginalfistein zusammengestellt,
einen eigenen Fall beigefügt und nach kritischer Sichtung von ini
ganzen 20 Fällen folgende These aufgestellt : ,,Entstehungsursache
und -mechanismus der Fistulae cervicovaginales lassen &ich
durch angeborene und individuelle Konstitution der weiblichen
Geschlechtsorgane (Hypoplasie als Ausdruck von Infantilismus) rest-
los erklären."

Die kleine Zahl der bisher veröffentlichten Falle von Zerviko-
vaginalfisteln berechtigt wohl zur Publikation eines einschlãgigen
Falles der an unserer Gynäkologischen Station zur Beobachtung kam.

M. H., 22 Jahre alt, ledige Verkäuferin. Eintritt: Ui. X. 191g,
abends (1 Uhr. Im September 1918 Lues und Gonorrhoe aquiriert,
die energisch behandelt wurden. Sonst nie ernstlich krank. Menses
seit 1. Lebensjahr, immer regelmäßig, ohne Beschwerden. Kein Partus.
Kein Abortus. Letzte Menses: 18. VI. 1919. Heute, mittags I Uhr.
habe sie beim Heben eines schweren Sackes (zirka 1 Zentner)
Schmerzen im Kreuze und über der Symphyse bekommen. Blutungen
seien nicht aufgetreten. Da bald darauf wehenartige Schmerzen ein-
gesetzt hätten, sei sie zu einer Hebamme gegangen, die an ¿lie Mög-
lichkeit eines Abganges gedacht und Beiziehung eines Arztes an-
geraten habe, da der äußere Muttermund noch gçschlossen sei und
es wohl ein schwerer Abgang" würde. [)araufhin sei sie in die
Frauenklinik gegangen, wo nach zweimaliger Untersuchung fest-
gestellt worden sei, daß ein Abgang nicht angenommen werden
könne, da der äußere Mutterinund fest verschlossen sei. Jetzt komme
sie herein, da trotz Bettruhe und Eisumschläge keine Besserung er
wehenartigen Schmerzen eingetreten sei. Irgendein Eingriff zur Ein-
leitung einer Fehlgeburt wird in Abrede gestellt.

Da nach Anamnese und Befund ein beginnender, womöglich
noch hintanzuhaltender Abort angenommen wurde und eine mdi-
kation für einen Eingriff nicht gegeben var, wurde vorerst von einer
vaginalei Untersuchung Abstand genommen und Bettruhe und Opium
verdnet.

Nachts /21 Uhr trat unter zunehmender Wehentätigkeit eine
stärkere Blutung aus dem Genitale auf. Die nun vorgenommene
gynäkologische Untersuchung ergab: Die Vagina war mit Blut-
geminnseln ausgefüllt. In diese war ein ungefähr 18 cm langer Fötus
samt Nabelschnur und Plazenta geboren. Nach Ausräumung der
Vagina bot sich folgendes Bild: Portio livide verfärbt, Muttermund
klein, fest geschlossem An dem hinteren Wand der Zervix, etwa
2 cm oberhalb des äußeren Muttermundes, fand sich eine fünfmark-
stuckgroße, Wunde mit zerfetzten Rändern, die in das Cavum uteri
fuhrte und die den zwischen Uterus und Rektuni gelegenen Binde-
gewebsraum eröffnet hatte. Der Uterus war fastgroß, weich, stark
antetlektiert. Parametrien und Adnexe hotn keinen besonderen Be-
fund. Nach Einlegen von Jodoformgaze n die Vagina stand die
Blutung. Vormittags (17. X. 1919) wurde die Rupturstelle der hinteren
Zervixwandung vernäht (Oberarzt Dr. Max Gras m an n) und tags
darauf die Tamponade entfernt. Die Naht der Zervix hielt nicht.
Sonst war die Heilung ungestört. Am 25. X. 1919 trat H. aus der
Anstalt aus. Die Portio war 7apfenfórmig, derb, der Muttermund
klein, rund; aus ihm entleerte sich etwas schleimmger Ausfluß. Ein
Emnrmß am äußeren Muttermund bestand nicht. An Stelle des fünf-
markstückgroßen Fensters an der hinteren Zervixwand war 2 cm
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oberhalb des äußeren Mutterniundes entsprechend der längsgerich-
teten Nahtstelle die Schleimhaut stark gerötet, etwas eingezogen.
Zwischen den derben, wulstigen Rändern dieser Narbe entleerte
sich noch etwas schleimig-eifriges Sekret. Der Uterus war noch
etwas vergrößert und weich, in der Mitte gelegen, stark anteflektiert.

Am 1. II. 1920 stellte sich H. zur Untersuchung vor: pas All-
gemeinbefinden war ungestört. Es bestand leichter Fluor. Die Portio
war klein, zapfenför.mig; der Mutfermund rund, klein, seine Um-
gebung reizios. In der hinteren Zervixwand fand sich n der Mittel-
linie 11/2 cm oberhalb des äußeren Muttermundes eine senkrecht
verlaufende, 1,5 : 0,4 cm große, klaffende Fistelöffnung mit harten
Rändern. Jede Berührung des hinteren Scheidcngewölbes, sowie
namentlich der Versuch, dic Portio nach vorne zu heben, war sehr
schmerzhaft. Der Uterus war sehr klein, hart, etwas druckempfind-
fich und befand sich in extremer Anteflcxionsstellung fixiert. Das
linke Parametrium war etwas verkürzt. Das rechte Parametrium und
die Adnexe waren frei. Go. konnten nicht nachgewiesen werden.
Die Wa.R. war, wie auch während des Aufenthaltes der H. in der
Anstalt, abermals negativ.

Es handelt sich also um eine frisch entstandene hintere Zerviko-
vaginalfistel.

Die nachmittags in der Frauenklinik vorgenommene Untersuchung
ergab geschlossenen äußeren Muttermund bei erhaltener Partie. Eine
Narbe oder Fistel im hinteren Scheidengewölbc, ein alter Zervixriß
oder eine durch einen Abortversuch frisch gesetzte Verletzung konnte
nicht festgestellt werden. 6 Stunden später erfolgte die Geburt der
Frucht durch die hintere Zervixwandung.

Auch in unserem Falle handelte es sich um eine Primipara im
4. Monat der Schwangerschaft. Die wiederholt vorgenommene Unter-
suchung ergab einen in extremer Anteflexion fixierten Uterus. Das
sehr kleine Corpus uteri war spitzwinkelig gegen die Pars cervicalis
uteri abgeknickt

Der Muttermund blieb trotz kräftiger Wehen geschlossen. Er
war durch alte katarrhalische Reize ungewöhnlich fest und derb, oder
es bestand eine angeborene abnorme Beschaffenheit des Mutter-
mundes der Art, daß die Ringtasermuskulatur besonders stark aus-
geprägt war und sich bei den Wehen krampfhaft zusammenzog.
Auch die Zervixwandung war derb und brüchig, wobei es offen
gelassen bleiben muß, ob es sich lediglich um eine abnorme Rigiditat
der Zervix gehandelt hat, wie man sie bei Individuen mit Hypo-
plasie der Geschlechtsorgane vorfindet oder wie man sie auch bei
alten Primiparen antrifft, bei welchen diese Rigidität nicht selten
Störungen dei' ersten Geburtsperiode veranlaßt, oder ob nicht auch
hier alte, entzündliche, vielleicht gonorrhoische Prozesse mit im
Spiele waren. Während normalerweise durch die Wehen der Uterus
aufgerichtet wird und dei- Fundus uteri den oberen Pol des geraden
Ausstoßungsschlauches bildet, vermochten hier bei der bestehenden
Rigidität der Zervix bzw. der starken Anteflexion die Wehen den
Uterus nicht aufzurichten. Die starke Anteflexion bedingte ferner,
daß bei der physiologischen Retraktion der Uterusmuskulatur fundus-
warts die physiologische Dehnung (gerade) der hinteren Zervixwand
vermehrt wurde. Bei jeder Wehe wurde die Frucht senkrecht gegen
die hintere Zervixwand gepreßt. Die durch immer wieder von
neuem einsetzenden kräftigen Wehen aufs äußerste überdehnte und
allmählich stark verdünnte Muskulatur der hinteren Zervixwand war
nicht mehr in der Lage, auf den äußeren Muttermundsring irgend-
welchen Zug auszuüben, geschweige denn den abnorm derben Ring
des äußeren Muttermundes zu erweitern. Der äußere Muttermund
blieb geschlossen. Die Frucht wurde an der Stelle des geringsten
Widerstandes, durch die infolge übermäßiger Dehnung geschwächte
hintere. Zervixwand geboren.

Fassen wir diese Punkte iochnials kurz zusanimcii, so finden
vi auch in unserem Falle die von Wi e z y us k i aufgeführten Merk-
male: Uebermäßige Anteflexion, Rigidität der Zervix und Unnach-
giebigkeit des äußeren Muttermundes. Auch in unserem Falle ent-
stand die Fistel bei einer Primipara (22 Jahre) während eines
Abortes im 4. Monat in der hinteren Wand der Cervix titen.
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